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Al Direttore della 
S.C.  Gestione e Sviluppo   
Risorse Umane
					ATS Brianza
			

FAC SIMILE DOMANDA (REDARRE IN CARTA SEMPLICE)


Il/La sottoscritto/a _____________________________________ nato a ________________________    il_____________________________________

manifesta 


il proprio interesse allo svolgimento di prestazioni aggiuntive in attuazione del progetto di  potenziamento delle attività di prevenzione nei luoghi di lavoro e di contrasto al fenomeno infortunistico, progetto diretto al personale interno del Comparto, con rapporto di lavoro indeterminato o determinato, assegnato alla S.C. PSAL.

A tal fine, ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 e smi e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del summenzionato DPR nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, dichiara sotto la propria responsabilità (barrare con attenzione tutte le caselle corrispondenti alle dichiarazioni effettuate):

di essere dipendente a tempo indeterminato dell’ATS Brianza:
profilo professionale
	 Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro

tipologia di rapporto:
· tempo indeterminato
· tempo determinato 
	in servizio presso struttura ________________________
       Sede di lavoro _________________________  


di svolgere le seguenti mansioni/attività (fornire descrizione sintetica): 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. di essere in possesso del seguente titolo di studio:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. di essere in possesso della tessera di UPG (conferita con Decreto Prefettizio, ai sensi art. 21 della Legge 833/78) n. _________________.




Il/La sottoscritto/a allega, quale parte integrante e sostanziale, alla presente manifestazione d’interesse:
· il proprio curriculum vitae formativo e professionale autocertificato ai sensi di legge;
· la fotocopia fronte retro del proprio documento d’identità in corso di validità.





Data ___________________        Firma per esteso e leggibile______________________________
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